506 ÁREA E. PSICOTERAPIA DE GRUPO EMSETTINGS ESPECIAIS 


E.2 Psicoterapia Grupai de 
Pacientes Internados 

Virgínia Brabender, PftD. 


INTRODUÇÃO 

À psicoterapia grupai de pacientes internados tomou-se in¬ 
dependente na década passada, Embora grupos desses pacien¬ 
tes tenham sido conduzidos desde o começo do século, durante 
muitos anos eles foram dirigidos utilizando-se abordagens ori¬ 
gina Lmente desenvolvidas para pacientes ambulatória is a longo 
prazo. Cada vez mais, porém, os terapeutas reconheceram que, 
para ser eficaz, o grupo de pacientes internados deve ter metas, 
uma estrutura e métodos de intervenção feitos sob medida para 
suas características especiais. Desse reconhecimento surgiu um 
certo número de novas abordagens, 

HISTÓRIA 

Ás primeiras abordagens à psicoterapia grupa! de pacientes 
internados foram primariamente educativas. Edward Lazelí 
(1921), a quem, geraimente, credita-se a fundamentação dessa 
psicoterapia, desenvolveu uma abordagem didática ao tratamen¬ 
to grupai de pacientes esquizofrênicos do St, Elizabeth's Hospi¬ 
tal e pronunciou palestras introdutórias sobre princípios psica- 
nalíticos a pacientes do hospital, A meta do tratamento era os 
membros ganharem tolerância quanto a suas vidas instmtuais 
reprimidas, de maneira que se apoiassem menos em sintomas 
para ocultar conteúdos psicológicos por etes desviados, 

L Cody Marsh (1931) também utilizou uma abordagem de 
conferências com os pacientes e os membros do quadro de pes¬ 
soal do Hospital Estadual de Worcesser, mas suplementava suas 
palestras com qualquer técnica {música, dança, leituras inspira¬ 
cionais, por exemplo) que ajudasse a criar um clima emocional 
positivo, Via o valor do grupu não tanto no que os membros 
aprenderiam, mas no csprft áe corps que se desenvolveria entre 
eies, 

A abordagem didática permaneceu popular até a II Guerra 
Mundial, Muitos de seus praticantes utilizavam palestras bre¬ 
ves e histórias dínicas dentro da sessão. Esse período, entretan¬ 
to, viu também a introdução de elementos experienriais no gru¬ 
po* Louis Wender (1936), por exemplo, percebeu o valor da ex¬ 
ploração de reações transferenciais dos membros ao grupo que 
tinham, raízes em suas famílias de origem- Acreditou que a pre¬ 
sença de "irmãos e imãs" dentro do grupo amplia as possibili¬ 
dades transferenciais da terapia grupai em relação à terapia in¬ 
dividual. 

Durante a II Guerra Mundial, a psicoterapia grupai de paci¬ 
entes internados floresceu como modalidade em muitos hospi¬ 
tais militares, O movimento da comunidade terapêutica, inicia¬ 
do na Inglaterra, revolucionou a maneira como cuidados eram 
fornecidos em striHflfs psiquiátricos de pacientes internados 
(Maín, 1946). Uma comunidade terapêutica é um scíting não 
autoritário em que uma variedade de grandes e pequenos gru¬ 


pos são conduzidos de maneira a que os membros do quadro de 
pessoal e os pacientes possam explorar suas experiências de aqui- 
e-agora (ou imediatas), o que, em ultima análise, fornece opor¬ 
tunidades para que os membros da comunidade relacíouem-se 
uns com os outros por novas maneiras (Clark, 1965), A comuni¬ 
dade terapêutica foi importante por fornecer um pouco da ma¬ 
téria-prima observacional para a descoberta das forças em nível 
grupai que transcendem as qualidades dos membros individu¬ 
ais do grupo. A comunidade terapêutica também proporcionou 
aos praticantes grupais uma oportunidade de identificar os pa¬ 
ralelos existentes entre a dinâmica da unidade e a dinâmica do 
grupo psicoteiápico e perceber como as operaçóes que ocorri¬ 
am numa das esferas afetavam as da outra. Signumd H, Foulkes 
(1948) escreveu explicitamente a respeito de como o trabalho do 
grupo psicoterãpico pode fazer progredir a vida da comunida¬ 
de e como essa última pode fazer avançar o trabalhu do grupo. 
Embora a literatura especializada reflita esse reconhecimento 
através dos anos, foi somente no início da década de 80 que o 
conhecimento dos relacionamentos unidade-grupo influiu na 
maneira pela qual grupos de pacientes internados são dirigi¬ 
dos. 

Durante o período do pós-guerra, um movimento cdétíco 
liderado por Florerce Powdemiaker e Jerome Frank (1952) en¬ 
volveu a integração de uma perspectiva psiccdinâmica com um 
método interpessoal para afetar a mudança (Anthony, 1972)* A 
meta, a resolução intrapsfquka do conflito, era perseguida atra¬ 
vés da exploração de experiências de aqui-e^agora. Dentro des¬ 
sa abordagem, o terapeuta fomentava uma ampla gama de auto- 
revelações, ao mesmo tempo em que transmitia aos membros a 
mensagem de que mesmo os afetos maia perturbadores que re¬ 
velassem seriam aceitáveis. Durante esse mesmo período, Elvin 
Semrad e seus colegas do Hospital Estadual de Boston aplica¬ 
ram uma abordagem psicodinâmíca ao tratamento de pacientes 
crônicos (Standish, Seiwad, 1951), Essa abordagem enfatizava a 
importância de o terapeuta descobrir os significados latentes nas 
comunicações mais desorganizadas e rudimentares dos pacien¬ 
tes* A ênfase dada por autores psicodinâmicos do pós-guerra à 
importância da interação membro-a-rrembro, à utilidade de 
descodificar-se o significado das expressões verbais de um pari' 
ente e à necessidade de criar uma atmosfera de aceitação dentro 
do grupo foram incorporadas a abordagens recentes a grupos 
de pacientes internados, 

Dos meados aos fins da década de 70, praticantes grupais 
com pacientes internados usaram com frequência abordagens 
interpessoais nas quais aplicaram muitas das idéias apresenta¬ 
das por Irvin Yalom (1970), Esse descreveu uma abordagem que 
abrange a meta da mudança interpessoal, tal como descrita por 
Harry Stack Sullivan, com um método de aqui-e-agora. A ênfa¬ 
se no aqui^-agora foi inspirada, pelo menos em parte, por Kurt 
Lewin e o movimento dos grupos de encontro* Lewin e outros 
demonstraram que o processo pelo quaí os membros de um gru¬ 
po fornecem feedbuck uns aos outros é altamente eficaz para in¬ 
duzir a mudança interpessoal (Yalom, 1985). 

Àté o final da década de 70, os autores tendiam a ver a tera¬ 
pia ambuiatorial a toago prazo como o protótipo do trabalho 
grupai. Não foram sufidenremerito apreciadas as maneiras pe¬ 
las quais as necessidades e os recursos dos membros de grupos 
de pacientes internados diferem dos de suas contrapartidas 
ambulatoriais tipicamente menos regredidas e menos aflitas. 
Minimizou-se também o grau em que o seftiwg e as característi- 
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cas du próprio grupo diferem das de um grupo ambulatorial a 
longo prazo. Essa falha em reconhecer o que distingue um gru¬ 
po de pacientes internados de um grupo ambulatoriai conduziu 
a uma ênfase em metas, tais como o insight, que não são apropri¬ 
adas para o primeiro grupo acima citado, Como Howord Kibel 
(1981) observou, o fomento do imighi em estados desviados de 
afeto, amiúde, leva a maior descompensação, uma vez que os 
pacientes internados nâo têm nem o tempo nem os recursos para 
dominarem o que possam descobrir. 

h Dois feitores levaram a mudanças substantivas nas aborda¬ 
gens a psicoterapia grupai de pacientes internados. Um deles 
foi a descoberta de que as abordagens anteriores nào haviam 
sido tão eficazes quanto seus praticantes haviam esperado que 
fossem. A decepção com as abordagens existentes refletiu-se atra¬ 
vés de um elemento de pessimismo nos textos sobre psicotern- 
pia grupai dos meados da década de 70 (Kibel, 1992). Um se¬ 
gundo fator foi a compreensão de que certas mudanças nos pa¬ 
râmetros da própria hospitalização psiquiátrica, tais como a re¬ 
dução na duração média da internação (Kiesler Simpkins, 1991), 
colocavam as diferenças existentes entre a psicoterapia grupai 
ambulatorial e a de pacientes internados em nítido relevo. Des¬ 
de o final da década de 70 a literatura tem refletido a percepção 
creacente de uma verdade simples: grupos de pacientes interna¬ 
dos nâo são grupos de pacientes ambulatoriais. Essa percepção 
demonstrou-se numa azáfama de construção de modelos e de¬ 
senvolvimento de técnicas que continua até a presente data. 

QUESTÕES TEÓRICUS 

Subjacente a qualquer abordagem da psicoterapia grupai de 
pacientes internados exíste uma opinião explícita ou implícita 
da natureza e causa da psicopatologia. Uma distinção heurísti¬ 
ca que tem sido apresentada é a de presumir a abordagem que a 
psicopatologia reflete na presença de uma deficiência ou de um 
conflito (Kibel, 1987b), Dentro da perspectiva de deficiência, a 
psicopatologia é vista como causada pela ausência de algum 
produto psicológico necessário a um bom ajuste. Nessa visão, a 
deficiência é consequência da carência que a pessoa tem de cer¬ 
tas experiências decisivas que, normaímenfe conduzem à aqui¬ 
sição de alguma habilidade, estrutura ou processo, Um exem¬ 
plo de mudelo de deficiência é o modelo da solução de proble¬ 
mas (Coche, 1987), que sustenta que a psicopatologia resulta da 
incapacidade quç a pessoa tem de gerar e avaliar certo número 
de alternativas numa situação de solucionar problemas. O re 
quisito óbvio para tratamento, então, é fornecer è pessoa as ex¬ 
periências de crescimento necessárias para remediar a deficiên¬ 
cia* Entre as variadas abordagens de deficiência, ha controvér¬ 
sia quanto à natureza da deficiência — isto é, se o que falta è 
uma habilidade, um conjunto particular de comportamentos ou 
um mecanismo íntrapsíquíca 

Uma perspectiva alternativa é a de que a psicopatologia se 
deve a um conflito (Kibel, 1981, 1987b) criado por estados de 
afeto que se opOem. Exemplificando, a abordagem de sistemas 
gerais da$ relações objetais, método baseado no conflito, vê a 
aguda aflição e os sintomas que precipitam a hospitalização como 
resultado da presença simultânea de representações do $etf e dos 
outros libidinais (ou de tom positivo} e agressivas (ou de tom 
negativo). A prescrição terapêutica para os pacientes interna* 
dos então é ajudar o paciente a tolerar melhor a presença dos 


elementos hostis dentro do setf, auxitíando-o a dissociar as re¬ 
presentações agressivas das representações libidinais. Numa 
base de longo prazo, o tratamento após a hospitalização dirige- 
se no sentido de ajudar os pacientes a integrarem representa- 
ções positivas e negativas. 

À controvérsia teórica deu origem a uma variedade dc ou¬ 
tras diferenças a respeito da maneira pela qual um giupQ de 
pacientes internados deve ser dirigido, Um exemplo primário 
refere-se a como a agressão deve ser manejada no grupo* Todos 
os dínícos concordam que as hostilidades dos pacientes, parti- 
cu fermente aquelas que os membros manifestam uns com os 
outros, devem ser cuidadosamente monitoradas* No entanto, as 
abordagens diferem sobre até onde a expressão hostil deve ser 
apoiada Para os modelos de deficiência, as dificuldades dos 
membros com a raiva são geralmente vistas como secundárias à 
falta que eles têm de algum produto psicológico cuja presença 
levaria à dissipação da hostilidade extrema que os pacientes in¬ 
ternados, amiúde, manifestam. Se o grupo remedia a deficiên¬ 
cia, não mais precisa voltar-se para a raiva diretamente dentro 
do grupo. Já dentro de um modelo de conflito, particularmente 
um que se baseienuma visão kemberguiana do desenvolvimento 
(Kemberg, 1975), o paciente é visto como tendo dificuldade em 
administrar a coexistência da raiva com outros estados afetivos. 
Desencorajar sutilmente a expressão de raiva no grupo é vista 
como contratenipêutica, pois isso reforça a crença de que a raiva 
é um estado inaceitável. Daí, dentro de um modelo de conflito, 
ser provável que o terapeuta grupai permita a expressão da rai¬ 
va , particularmente para com o terapeuta, o grupo, ou aspectos 
das vidas do membros como pacientes internados. 

ASPECTOS DISTINTIVOS 

O grupo de pacientes internados distingue-se de muitos ou¬ 
tros tipos de grupos tanto pelas características da população a 
que serve quanto pelo setting em si. Tipicamente, os grupos de 
pacientes internados são dfegnosticamente heterogêneus, mas 
tem havido uma tendência no sentido da criação de grupos di¬ 
agnostica mente homogêneos. Por exemplo, formatos têm sido 
desenvolvidos para o tratamento da esquizofrenia (Kanas, Barr, 
1983), da depressão (Beteher, 1983) e da anorexia nervosa (Hen- 
dren, Atkins, Sumner, Barber, 19b7; Duncan, Kennedy, 1992), 


Pacientes 

Comparados com os pacientes ambula tonais, os pacientes 
internados apresentam dano maior no funcionamento do ego; 
acham-se mais profundamente em desvantagem em funções do 
ego, tais como relação com a realidade, controle de impulsos e 
afetos, bem como na capacidade de manter reladonamentos es¬ 
táveis e de tom positivo com outras pessoas; os pacientes inter¬ 
nados também tendem a apresentar operações defensivas mais 
primitivas, tais como projeção e cisão. É decisivo considerar tais 
áreas de fraqueza do ego no planejamento do tratamento, Quan¬ 
do uma abordagem exige mais recursos do ego que o s pacientes 
possuem, o tratamento tem probabilidade de fomentar a regres¬ 
são, em vez de refreá-la. 

Apesar do fato de os pacientes internados ínclinarem-se para 
a extremidade inferior do Ltmfinuiirn de funcionamento do ego, 
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úes mostram jma variabilidade considerável nessa dimensão, 
Exemplificando, enquanto os pacientes psicóticos apresentam 
_ima incapacidade de distinguir entre o srf/e os outros ou entre 
i realidade e a fantasia, os pacientes com transtornos de perso¬ 
nalidade são mais capazes de efetuar essas distinções- O alto 
nívei de variabilidade no funcionamento do ego incitou muitos 
terapeutas a ver méritos em organizar os grupos de pacientes 
internados de acordo com o nívei desse funcionamento (Leo 
poid, 1977; Yalom, 1983). Os pacientes cqm baixo funcionamen¬ 
to do ego exigem um alto nível de estrutura para que se benefi¬ 
ciem da participação em grupos* Les Greene e Marilyn Cole 
(1991), por exemplo, descobriram que um grupo psicótico per¬ 
cebia-se mais positivamente que rto passado, após haver parti¬ 
cipado de um grupo de atividade nltamente estruturado. Em 
contraste, um grupo de pac:entes com transtorno fordíVÍfte de 
personalidade (presumidos como a operarem em nível mais alto 
de funcionamento do ego que o grupo de comparação) saiu-se 
melhor num grupo interacionaí menos estruturado. 

Uma àas dimensões em que os pacientes internados são re¬ 
la ti vamente homogêneos é em seu nível de aflição. Os pacientes 
tendem a ser altamente aflitos por causa de uma variedade de 
fatores: as circunstâncias que levaram sua hospitalização, o sen¬ 
so de fracasso por necessitar deia (Yalom, 1983; Kibel, 1992) e os 
muitos estresses que surgem da vida numa unidade de pacien¬ 
tes internados, O alio nívol de aflição deve ser levado em consi¬ 
deração ao planejar-se o tratamento grupai, Se o grupo em sí 
intensifica o nível jã altu de ansiedade dos membros, á provável 
que precipite uma maior desorganização, Inversainente, se a 
atmosfera do grupo aiivia a ansiedade des membros, a partici¬ 
pação grupai é intensificada. 

Status de Subsistema 

Uma característica muito importante do grupo de pacientes 
internados é que ele geralmente ocorre dentro do contexto de 
uma unidade de tratamento. O grupo de pacientes internados, 
em vez de ser um sistema por seu próprio direito, com proprie¬ 
dades estruturais distintas (normas, metas e papéis, por exem¬ 
plo), constitui um subsistema do contexto terapêutico em que se 
acha engastado. Por causa do sfntus de subsistema do grupo, as 
informações, constantemente, deslocam-se ifee para o ambiente 
[mtliat] ou o meio-ambiente [tfwircnmeirt ) de tratamento mais 
«ímpio, Muitos estudos demonstraram que as questões, os valo¬ 
res e os estados afetivos dominantes do ambiente filtram-se até 
o grupo, e, por essa razao, o grupo de pacientes internados é 
encarado como fornecendo unu biópsia da unidade (Levine, 
1980), 

Uma das implicações do ífato de subsistema do grupo é 
que esse deve ser compatível com oeüios total do ambiente. Exem¬ 
plificando, Sigmund Karterud (1988) descobriu que o clima glo¬ 
bal da unidade afetava aspectos altamente específicos do grupo 
psicoterápíco, tais como o grau em que os membros expressa¬ 
vam afeto, enfocavam suas experiência imediatas no grupo e 
engaja vam-se na solução de problemas extragrupais. Daí o psi- 
coterapeuta grupai dever manter cm mente quais processo,* te¬ 
rapêuticos são compatíveis com os fomentados pelo ambiente 
mais amplo, 

Situar-se o domicílio do grupo dentro de meío-ambiente de 
tratamento exige também que o psico terapeuta grupai dê aten¬ 


ção à atitude da equipe de tratamento para cum o grupo, Quan¬ 
do os membros do quadro de pessoal nãc valorizam a terapia 
grupai, os membros do grupo adotam essa avaíiaçào negativa 
(Leonard, 1973), O sucesso de qualquer grupo de pacientes in¬ 
ternados exige o que Ceril Rice e J< Scott Rutan (1981) denomi¬ 
naram de "clima pró-grupal", ou seja, a presença de um meíe- 
ambiente que nutra o grupo, em vez de solapã-lo. Um clima 
pró-gnipai traz consigo o endosso dos objetivos e métodos da 
grupo pela equipe de tratamento* Ele se manifesta nos esforços 
que os membros do quadro de pessoal fazem para proteger o 
grupo quanto a violações de sua integridade, tal como acontece 
quando uma enfermeira informa a um esaecialísta médico visi¬ 
tante que um paciente não estará disponível para consulta antes 
de a sua sessão grupai terminar. 

O fato de o grupo se reunir na unidade .significa que a sessão 
é apenas uma de um certo número de intervenções que os paci¬ 
entes recebem. A multiplicidade de modalidades exige que cada 
ema delas, inclusive o grupo psicoterápíco, seja coordenada com 
todas as outras, a fim de que o "pacote* de tratamento, como 
um todo, seja abrangente e coerente (MacKenzie, 1990). Com a 
coordenação, poupam-se aos pacientes os efeitos negativos dos 
terapeutas quer de duplicarem desnecessariamente os esforços 
de outros, quer de trabalharem com intuitos cruzados. 

Parâmetros de Operação 

Embora a literatura contenha exemplos dc grupos a longo 
prazo de pacientes internados, a experiência grupai moda! com 
esses pacientes ê a curto prazo; alguns deles participam dc um 
grupo por uma única sessão. Em vista da brevidade atual das 
hospitalizações, os membros do quadro de pessoal, com freqüên- 
cia, véem necessidade de admitir pacientes num grupo assim 
que ingressam no hospital e fazem-nos continuar nele até a date 
da alta, A fim de maximizar a duração da participação de cada 
paciente num grupo, os membros do quadro de pessoal, amiú¬ 
de, deixam em aberto o fina] dos grupos de pacientes interna¬ 
dos; em qualquer sessão determinada, membros novos podem 
estar ingressando neles e membros antigos, indo embora. Dessa 
maneira, o terapeuta deve estabelecer metas que sejam sufícien- 
temente modestas e específicas para serem alcançadas dentro 
dc uma única sessão, 

A brevidade da participação dos membros e a velcz rotativi¬ 
dade de filiação tembém exigem que 0 terapeuta tentç mobili¬ 
zar somente aqueles processos que são característicos de um 
grupo desenvolvimen talmente imaturo. Exemplificando, mem¬ 
bros nos estágios iniciais de desenvolvimento são altamente in¬ 
clinados a encontrar pontos comuns nas experiências uns dos 
outros fBrabender, 1985). Esse processo pode ser posto a serviço 
da terapia, quando 0 reconhecimento, pelos membros, de suas 
experiências partiihadas permíte-lhes tolerar aqueles sentimen¬ 
tos e impulsos que, antes da participação no grupo, imagina¬ 
vam que somente cies experíenriavan. 

MODELOS E TÉCNICAS 

Os modelos contemporâneos de psícoterapía grupai de pa¬ 
cientes internados partilham de várias características (Braben- 
der, Fallon, 1993). A maioria dos mocelos estabelece metas alta - 
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mento específicas, partiailarmente em relação à maior parte das 
abordagens ambulatonais. As metas, geralmente, foram seleci¬ 
onadas com o reconhecimento tanto dos recursos limitados dos 
pacientes quanto da brevidade típica da experiência grupai. Os 
modelos existentes exigem que o terapeuta persiga Os objetivos 
do tratamento mediante o uso ativo de um conjunto bem-arti- 
culadode intervenções, Á maioria dos modelos abstém-se de 
um enfoque exclusivo na expressão afetiva ou na catarse, as quais, 
geralmente, descobriu-se não terem sucesso com pacientes in¬ 
ternados. Em vez dísso, abordagens atuais, embora permitindo 
o surgimento de afeto em graus variados, apresentam aos mem¬ 
bros uma estrutura através da qual pedem cognitivamente or¬ 
ganizar suas experiências. Os modelos contemporâneos conce¬ 
dem alto nível de ênfase à exploração, pelos membros, de suas 
transações dentro do grupo — isto é, ent'ocam-se no aquí-e-ago 
ra, Pouca ou nenhuma ênfase é dada aos determinantes históri¬ 
cos de problemas psicológicos. A maioria des modelos exige que 
o terapeuta leve em conta o domicílio do grupo num írtt/ng de 
tratamento cujos aspectos estruturais e dinâmicos aíetam a ope¬ 
ração do grupo. Entretanto, os modelos diferem uns dos outros 
quanto à maneira pela qual levan em consideração o ambiente. 

Modelos de Desenvolvimento de Habilidades 

Os modelos de desenvolvimento de habilidades partilham 
com os métodos didáticos primitivos a percepção do grupo coma 
um lugar em que uma aprendizagem pode se dar. Entretanto, 
enquanto as primeiras abordagens visavam a ajudar os pacien¬ 
tes a adquirir informações, os modelos didáticos de hoje auxili¬ 
am os membros a adquirir habilidades específicas. Dentro de 
uma sessão, as intervenções dos terapeutas envolvem a criação 
de oportunidades estruturadas para que os membros pratiquem 
suas habilidades. 

Modelo educativo. O modelo educativo proposto por Jer- 
rald Maxmen (1978,1984) visa a ajudar os membros a adquiri¬ 
rem a habilidade de pensar clinica mente, o que acarreta reco¬ 
nhecerem as circunstâncias que levam a uma exacerbação ou 
melhoria dos sintomas, de maneira que os membros possam 
conquistar algum controle sobre os últimos. A presunção é de 
que, se os membros puderem aprender a pensar dinicnmente 
em relação aos outros membros do grupo, serão capazes de in¬ 
vocar essa capacidade, quando ela fer necessária, após a ai ta do 
hospital. Embora o terapeuta enfoque as experiências dos mem¬ 
bros dentro do grupo, os problemas debatidos devem esperifi- 
camente relacionar-se aos problemas pelos quais os membros 
fnram hospitalizados. 

Modelo de solução de problemas, Esse modelo (Coche, 
1987), baseado no trabalho de George Spivack e Myma Shure 
(1974), auxilia os membros a adquirirem boas habilidades em 
solucionar problemas interpessoais. O modelo presume que os 
pacientes psiquiátricos são deficientes em habilidaaes de solu¬ 
ção de problemas e que seus sintomas se devem, em parte, a 
essa deficiência. O modelo presume ainda que uma melhora nas 
habilidades de solução de problemas realçará a auto-estma dos 
membros e, por esse meio, tomá-los-á mais capazes de desem¬ 
penhar larefas cotidianas e menos vulneráveis à recrudescência 
dos sintomas. Faz-se os membros do grupo passar por uma se¬ 
rie de etapas de solução de problemas, vis quais incluem (1) es¬ 
clarecer o problema, (2) gerar alternativas, (3) avaliar essas ulti¬ 


mas, (4) desempenhar papéis e (5) relatar ao grupo o resuhado 
de duerentes soluções. Á abordagem tem sido usada com uma 
ampla gama de grupos etários e categorias diagnósticas. 

Modelo de habilidades sociais. O modelo comportamen- 
talmente orientado de habilidades sociais fomenta a aquisição 
de variadas habilidades interpessoais, dividindo cada uma de¬ 
las em múltiplos componentes comportamentais. Exemplifican¬ 
do, a habilidade de dar início a uma conversa pode ser dividida 
em componentes básicos tais como ficar a uma distância apro¬ 
priada f de outra pessoa, modular a própria voz, cumprimentar, 
formular perguntas e escutar as respostas. Esses comportamen¬ 
tos componentes sâo então ensinados mediante o uso de inter¬ 
venções comportamentais tradicionais, tais como ensaio, mode¬ 
lação e desempenho de papéis. O modelo de habilidades sociais 
tem sido aplicado a diversas populações psiquiátricas, mas tem 
utilidade particular nas populações com transtornos crOnicuâ 
(Libermim, Mueser e Wallace, 1986), 

Modelo cognirivo-comportamenUL O modelo cognitivo 
(Freeman, 1987) busca alterar cognições que se presume que 
controlem afetos desagradáveis, Através da participação gru¬ 
pai, os membros não apenas alteram pensamentos negativos 
específicos, mas aprendem também um método pelo qual no^ 
vos pensamentos que façam vir à tona a deptessãç podem ser 
identificados e reduzidos em frequência e intensidade. Dentro 
do grupo, os membros recebem informações didáticas sobre a 
relação entre cognição e afeto, são-lhes dados deveres de casa 
que envolvem a identificação, o teste e a alteração de cognições 
disfuncionais e passam em revista as atribuições de casa da ses¬ 
são anterior. O modelo cognitivo-comportamental tem sido usa¬ 
do primaríamente no tratamento de transtornos depressivos e 
de ansiedade. 


Modelos Interpessoais 

Uma segunda classe importante de modelos, os modelos 
interpessoais, proporciona aos tr,ombros a oportunidade de 
aprenderem sobre seus estilos de reladonar-se e corrigirem dis¬ 
torções em suas maneiras de ver a si mesmos e aos outros medi¬ 
ante a exploração de seu relacionamento com membros do gru- 
pc. Antes da década de 80, as abordagens interpessoais a gru¬ 
pos de pacientes internados envolviam sessões relativamente 
não estruturadas em que os membros eram incentivados a en¬ 
gajar-se em aprendizagem interpessoal dentro do contexto con¬ 
temporâneo (o aquhe-agora) do grupo. Embora tais abordagens 
continuem a ser utilizadas em certos settings de pacientes inter¬ 
nados, tem havido um movimento no sentido de urna aplicação 
estruturada da abordagem interpessoal. 

Yatom (1983) tem sido o principal proponente de uma abor¬ 
dagem interpessoal altamente estruturada* Observou ele que a 
breve permanência do paciente no grupo de pacientes interna¬ 
dos não permite uma mudança interpessoal substancial. Uma 
meta realista, argumentou, é proporcionar ao padente uma ex¬ 
periência terapêutica positiva. Além disso, dentro da aborda¬ 
gem interpessoal estruturada, os membros sâo ajudados a (1) 
ver que falar ajuda, (2) isolar áreas problemáticas para trabalho 
futuro e (3) aliviar um pouco da ansiedade estimulada por sua 
vida numa unidade da pacientes internados. Todas estes metas 
específicas apoiam a busca de uma meta de cupula: intensificar 
a motivação do paciente □ continuar em terapia ambulatorial* 



510 ÁREA £ PSICOTERAPIA DE GRUPO EM5ETTINGS ESPECIAIS 


Em consonância com esses objetivos, Yalom propôs dois mede- 
los: o modelo de pauta mleradonaL e o modelo grupai de enfo¬ 
que, Cada um deles se dirige a uma população de pacientes em 
níveis diferentes de funcionamento. 

Modelo de pauta interadonal, Esse modelo destina-se ao 
tratamento dc pacientes de funcionamento elevado. Dentro de 
cada sessão, os membros estabelecem uma ordem do dia relaci¬ 
onada <i um problema interacional para o qual se podem voltar 
dentro do contexto de seus relacionamentos uns com os outros. 
A pauta deve ser suficientemente concreta para poder ser com¬ 
pletada dentro de uma única sessão* Dadas as limitações tem¬ 
porais dessa, o terapeuta tenta entretecer as pautas de membros 
diferentes. 

Enquanto se percorria a ordem do dia, Robin disse que que¬ 
ria descobrir se os homens a odeiam, porque fala demais. O te¬ 
rapeuta trabalhou com ela para formular uma pauta especifica 
pertinente a seu relacionamento com os outros membros. Na 
pauta revista, Robin solicitaria feedback sobre se os homens do 
grupo sentiam-se irritados, quando ela falava sobre si mesma* 
Um outro membro, Max, estabeleceu como sun pauts "não dei¬ 
xar seu sentimento de ressentimento com os outros membros 
ferver dentro dc si em fago lento, mas dar vazão a seus senti¬ 
mentos", O terapeuta integrou ambas as pautas, fazendo um 
acordo com Robin para conferir in te rmi tentem ente com Max o 
que esse estava sentindo a respeito dela. 

Após os membros haverem estabelecido suas agendas, eles 
trabalham para realizá-las. A sessão termina por um sumário 
em que observadores e co-terapeutas oferecem seus comentári¬ 
os a respeito do grupo, seguida por uma discussão final dela 
por parte dos pacientes e dos terapeutas. 

Tal como outras aplicações da abordagem interpessoal, a 
pauta interacional apóia-se intensamente na aprendizagem in¬ 
terpessoal, que ê um processo baseado na presunção de que a 
psiccpíitologia e OS sintomas resultam de relacionamentos in¬ 
terpessoais maí-adaptatívos O modelo também presume que 
os membros, inevitavelmente, recapitulam suas dificuldades 
interpessoais no pequeno grupo Terapêutico* No exemplo aci¬ 
ma, presume-se que, se Robin fala demais e escuta de menos em 
suas interações com homens de fora do grupo, ela tem probabi¬ 
lidade de fazê-lo também no grupo. Daí ser tarefa do terapeuta 
ajudar os membros a desenvolverem relacionamentos gratifi¬ 
ca ntes que sejam livres de distorções, ajudando-os a enfocarem- 
se em seus relacionamentos mútuos. A aprendizagem interpes¬ 
soal envolve um processo de dois estágios: os membros intera¬ 
gem livremente em base espontânea e afetiva e, depois, passam 
a refletir sobre suas interações mútuas (Yalom, 1985;. Para que a 
aprendizagem interpessoal progrida num grupo de pacientes 
internados, o terapeuta tem de ser altamente ativo na estrutura¬ 
ção das interações entre os membros. Os comentários dele des- 
tínam-se a facilitar o enfoque dos membros no aqui-e-agora, 
manter um clima emocionai apoiador que seja globalmente d? 
tom positivo e certificar-se de que a hostilidade ingressa mini- 
mamente no grupo (Yalom, 1983;. 

Modelo gnipal de enfoque* A abordagem grupnl de enfo¬ 
que de Yalom é projetada para pacientes de funcionamento bai¬ 
xo que não são capazes de tolerar a ansiedade associada ao 
modelo de pauta intcracíonal. O modelo envolve a participação 
dos membros em exercícios interpessoais estruturados, destina¬ 


dos a aumentar seu senso de segurança em estar com outras 
pessoas e a dilatar sua capacidade de perceber com exatidão a 
realidade (Yalom, 19S3; Vinogradov, Yalom, 1989). Embora o 
modelo grupai de enfoque também se apóie na aprendizagem 
interpessoal, o enfoque de aqui-e-^gora é cuidAdosamente cali¬ 
brado no nível de interação que cs menbros podem tolerar. Ya¬ 
lom enfatizou que um meio-ambiente ipoiador é de importân¬ 
cia suprema nesse tipo de grupo. 

Modelos Psícodinâmicos 

Uma terceira classe de modelos é de orientação psicodinâ- 
mica. Eles se unem por seu esforço em promover mudança in- 
irapsíquka* Um modelo psicodinâmico particularmente bem 
articulado (Kibel, 1981) integra a teoria das relações objetais com 
a teoria geral dos sistemas. Dentro desse modelo, os pacientes 
podem exigir hospitalização por causa de um fracasso da cisão, 
mecanismo defensivo em que os pacientes borderlme comumen- 
te se apoiam para a manutenção de seu bem-estar* A cisão acar¬ 
reta a separação intrapsíquica, pela pessoa, de imagens positi¬ 
vas e negativas do $elf e dos outros. A consequência da perda da 
cisão é que afetos e impulsos negativos, espedalmente os hostis, 
permeiam a percepção que a pessoa tem do seí/e dos outros. As 
percepções negativas conduzem facilmente a intercâmbios hos¬ 
tis e voláteis com outras pessoas* 

Embora o modelo veja os membros do grupo de pacientes 
internados como tendo grande potencial regressivo, ele reconhe¬ 
ce o poder da unidade psiquiátrica para estimular o processo 
regressivo. A ambigiiidade e a multiplicidade de papéis que os 
membros do quadro de pessoal e os pacientes têm uns para com 
os outros, a perda pelo paciente de papéis familiares e os even¬ 
tos frustrantes e impredizíveis (fugas, férias do quadro de pes¬ 
soal, tentativas de suicídio, por exemplo) que são coisa comum 
numa unidade de pacienies internados, provocam, todos eles, 
desorganização intrapsíquica e preparam o palco para que os 
membros atuem suas transferências negativas mútuas. Através 
da identificação projetiva, os pacientes tentam fazer com que 
outros (tanto pacientes quanto membros do quadro de pessoal) 
experiendem seus próprios estados afetivos íncesejados como 
meio de conseguir livrar-se deles e, por esse meio, tomar con¬ 
sistentes suas próprias autopercepções. Esses esforços e as rea¬ 
ções contra transferenciais dos membros do quadro de pessoal a 
eles criam uma atmosfera de tensão e volatilidade. 

A aplicação da teoria geral dos sistemas (von Bertalanffy, 
1968) ao grupo de pacientes internados traz uma percepção de 
como o grupo pode ser usado para reduzir tensões baseadas na 
unidade terapêutica e ajudar os membros a retornarem a seu 
niveí pré-mórbido de funcionamento, através da reaquisição do 
mecanismo da cisão* A aplicação de uma perspectiva geral de 
sistemas leva à compreensão de que o grupo psícoterápico é um 
subsistema da unidade hospitalar, O fluxo contínuo de informa¬ 
ções entre a unidade e o grupo toma o ultimo permeável a todas 
as tensões que existem na unidade entre todos os membros do 
quadro de pessoal e todos os pacientes. A natureza ahamente 
interadona! e enfocada do pequeno grupo e a presença de uma 
autoridade dara na figura do terapeuta (a quem os membros 
veem como representante da equipe de tratamento) leva h in¬ 
tensificação e à dramatização da dinâmica da unidade* 



E.2. PSICOTEMPIA CRUPAL DE PACIENTES INTERNADOS 511 


O segmento seguinte, extraído de uma sessão grupri, mos¬ 
tra como o material de uma sessão reflete as preocupações esti¬ 
muladas pela vida na unidade: 

Uma das integrantes deu início à sessão faiando sobre o de¬ 
sejo que tinha de tirar uma soneca, Outro membro perguntou à 
terapeuta, que havia estado ausente, se estava com pena de suas 
férias haverem terminado, Uma terceira integrante apontou que 
o que faiara anteriormente não sabia se a terapeuta havia estado 
em férias, que talvez houvesse estadc doente, como a psiquiatra 
dela, que estivera ausente por três dias, com gripe. Os membros 
do grupo continuaram a falar de maneira vaga, e a terapeuta 
observou que um ar de cautela impregnava o grupo. Pensou 
consigo mesma, em voz alta, se os membros estariam preocupa¬ 
dos com o quadro de pessoal, uma vez que, na noite anterior, 
um certo numero de pacientes da unidade havia visto um paci¬ 
ente psicótico infectado com o vírus da imunodeficiência huma¬ 
na (HIV) morder um elemento do quadro. Após esse comentá¬ 
rio, os membros passaram a falar com grande energia a respeito 
do acontecimento da noite anterior e suas diversas reações a ele: 
sua ansiedade a respeito da vulnerabilidade do quadro de pes¬ 
soal e o potencial de retaliação desse, sua inveja dos membros 
do quadro em face da ameaça, seus medos a propósito de sua 
própria segurança e sua raiva de que os membros do quadro 
pudessem não estar protegendo suficientemente quer a si pró¬ 
prios, quer aos pacientes. 

Dentro do modelo psicodinâmico, o terapeuta eferun inter¬ 
pretações esclarecedoras que identificam paralelos entre as ten¬ 
sões dentro do grupo e as tensões que recaem sobre a unidade 
(Kibei, 1981). Tais intervenções contribuem para a neutralização 
da agressão e outros afetos negativamente percebidos, por aju¬ 
darem os membros a reconhecer que suas reações negativas den¬ 
tro do grupo são reações compreensíveis a acontecimentos per¬ 
turbadores, ou aspectos de suas vidas m unidade. Quando os 
membros reconhecem essas reações, o grupo oferecedhes uma 
rede de segurança que se acha ausente na terapia individual. 
Mediante sua expressão de afeto negativo para com o terapeu¬ 
ta, os outros membros do quadro de pessoal e o hospital, os 
membros grupais podem aferrar-se a sua percepção positiva do 
grupo. A experiência de reter sua imagem positiva do grupo em 
face de suas expressões hostis diminui o medo que os membros 
semem do poder destrutivo dessas expressões. A cisão é restau¬ 
rada tanto por esse processo quanto pelas muitas oportunida¬ 
des que os membros têm dentro do grupo de reagir prestativa- 
mente uns aos outros, Essas oportunidades sustentam e catali¬ 
sam a coalescência de suas auto-imagens positivas. 

Lidando com Afetos 

Os proponentes dos principais modelos contemporâneos 
acham-se de acordo em que, no grupo de pacientes internados, 
um elemento cognitivo proeminente deve organizar as percep¬ 
ções que os membros têm de suas experiências com os outros. 
Menos acordo existe, no entanto, no que concerne ao papel dos 
afetos, particularmente afetos de tonalidade negativa, tais como 
a raiva e a inveja. Aí diferenças entre os modelos têm suas raí¬ 
zes em diferenças fundamentais relativas à posição de cada 
modelo com respeito à psicopatologia. De modo geral, os mo¬ 


delos baseados no conflito têm mais probabilidade de apoiar o 
surgimento de sentimentos negativos do que os modelos de de¬ 
ficiência. 

Quando a sessão começou. Alicia estava tendo uma discor¬ 
dância com outra integrante feminina do grupo, Toby Ha repre¬ 
endeu Toby por ingressar na sessão que Alicia estava tendo com 
um psicoterapeuta que ambas partilhavam e exigir a atenção do 
último. Toby era bem conhecida dos membros do grupo por ser 
altamente intrusiva no grupo e na unidade. "Mas era uma emer¬ 
gência. Que mais podia eu fazer?"', protestou Toby, fazendo bei¬ 
cinho. " Tudo é emergência para você", falou maldosamente ou¬ 
tro integrante. Outros membros fizeram que sítn com a cabeça e 
Toby pareceu confusa e ferida. 

Nessa situação, Toby ficou em risco de tornar-se o bode ex¬ 
piatório do grupo, A maioria dos modelos atuais fornece ao te¬ 
rapeuta alguns meios de diminuir a hostilidade dc membro para 
membro, protegendo assim Toby dos efeitos indesejáveis dessa 
atribuição de papel. 

Solução de solucionar problemas. O modelo de solução de 
problemas poderia ajudar Toby a reconhecer que, enquanto ela 
percebia apenas uma solução única para seu problema, existia 
uma diversidade de meios de satisfazer seu desejo de receber 
assistência para sua "emergência". O terapeuta poderia iniciar 
o processo dizendo: 

Toby defrontou-se com um problema. Teve uma emergên¬ 
cia, achou que precisava da atenção imediata do terapeuta e in¬ 
terrompeu a sessão de Alicia. Embora a reação de Toby fosse 
uma das soluções possíveis, parece que eia despertou alguma 
irritação nos outros membros do grupo. Talvez existissem algu¬ 
mas outras soluções que Toby nào percebeu na ocasião e que 
poderiam ter tido consequências diferentes. Assim, vamos ver o 
que podemos pensar juntos a respeito desse problema, mas, antes 
de o fazermos, vamos cer ri ficar-nos de que entendemos clara- 
mente o problema. 

O terapeuta conduziria ertão o grupo, atrayés da primeira 
etapa do processo de solução de problemas, qual seja, o esclare¬ 
cimento do problema. Passando pelas variadas etapas da sdu- 
ção de problemas vis-ã-vis com o problema de Toby o grupo re¬ 
ceberia uma estrutura cognitiva que teria probabilidade de con¬ 
ter e diminuir o afeto negativo grupai. Poderia também levar 
Toby a reagir de maneira menos impulsiva às suas necessida¬ 
des, tomando-lhe o comportamento menos evocador da hostili^ 
da de dos membros. Daí, dentro do modelo baseado na dericiên- 
cia, a aquisição de uma nova habilidade pelos membros para 
neutralizar a hostilidade dentro do grupo. 

Solução de pauta ínterarional. Dentro desse modelo, uma 
sequência típica de acontecimentos em reação à confrontação 
de Toby por Aiída seria a seguinte: 

Disse o terapeuta: — Alicia e provavelmente outras pessoas 
estão se sentindo irritadas com Tooy por sua maneira de lidar 
com sua ansiedade. Nao é isso, Toby, você não estava se sentin¬ 
do muito ansiosa? 

Respondeu Toby: — Qaro que estava e ainda estou, com to¬ 
dos caindo cm cima de mim. 
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Continuou o terapeuta: — Bem, talvez possamos imaginar 
alguma outra maneira de Toby reagir à ansiedade que realmer- 
te a aproxime mais de vocês [referindo-se aos outros membrcs 
do gruuoj, em vez de aliená-los. 

Um dos membros disse: — Toby sempre tem de correr até 
quem estiver encarregado, seja o terapeuta, seja a enfermeira- 
chefe. O que o restante de nós faz é falar, As vezes, com os outros 
pacientes da unidade. Há um monte de outros pacientes aqui 
que me ajudara in* Eu não precisaria entrar correndo na sessão 
de outra pessoa com seu terapeuta. 

O co-terapeuta indagou: — E aqui, o que acontece? Toby 
denega a si mesma a chance de aproveitar-se das oportunida¬ 
des de apeio por parte dos outros membros do grupo, como 
você diz que ela faz na unidade? 

Alteia respondeu: — Sim. Quando ela fala, olha somente para 
você e para vocês (apontando os co-terapeutas]. Quando um de 
nós lhe responde, ela parece não escutar; 

Toby indicou que não tinha ciência de reagir dessa maneira 
aos outros membros do grupo* 

O co-terapeuta disse: — Talvez seja algo com que podemos 
traba-har hoje. Quem sabe, Toby, quando algo a torna ansiosa 
no grupo, você possa tentar partilhar suas reações não apenas 
com os terapeutas, mas também com os outros membros? Uma 
das maneiras de fazer isso é tentar olhar para eles, quando está 
falando. Seria isso uma ordem do dia com que vocês estariam 
dispostos a trabalhar hoje? 

Daí, com o modelo da agenda interacional, o terapeuta in¬ 
centiva os membros a identificar comportamentos alternativos 
para o membro que está evocando hostilidade. Ele orienta o gru¬ 
po, sugerindo comportamentos que têm probabilidade de fazer 
surgir reEções de tnm positivo por parte dos outros membros 
do grupo* 

Solução de relações objeUis-sistemas gerais. As interven¬ 
ções tanto do modelo de solução de problemas quanto do mo* 
dele interpessoal teriam o efeito d* reduzir o nível de hostilida¬ 
de no grupo. Em contraste, o modelo das relações objetais-siste- 
mas gerais sustenta que, quando nâo se proporciona aos mem¬ 
bros oportunidade de reconhecerem sentimentos negativos e 
darem voz a esses sentimentos, eles se tomam mais ameaçado¬ 
res do que no passado. Desse modo, os objetivos do terapeuta 
são proteger Toby de ser transformada em bode expiatório, ao 
mesmo tempo em que aceita as expressões de hostilidade dos 
membros* O terapeuta pode perseguir esses dois objetivos, apa¬ 
rentemente incompatíveis, mediante as seguintes linhas de in¬ 
tervenção: 

O terapeuta reconheceu que os membrcs estavam se sentin¬ 
do irritados com Toby. Prosseguiu en:ão observando que. com 
freqüênria, alguns deles, tal como Toby, sentem-se num estado 
de emergência ou crise, precisando de ajuda imediata por parte 
do quadro de pessoal. O terapeuta reconheceu que, em momen¬ 
tos como esses, é exasperante e irritante ver-se solicitado a espe¬ 
rar por auxílio OU ter o auxílio que se está recebendo interrom¬ 
pido por outro paciente necessitado. 

Um dos membros expressou então uma certa raiva a respei¬ 
to das deficiências de pessoal, dizendo: — Todas as noites eles 
me dizem "Lamento, mas alguns elementcs do quadro faitaram 
por doença essa noite. Você va) ter de esperar". 


Outro membro criticou o terapeuta grupai por falhar em re¬ 
conhecer quem no grupo tinha a maior necessidade de atenção 
por parte desse e, também, por deixar de abrir caminho para 
que esse membro falasse. 

Outro membro ainda ponderou em voz alta se o terapeuta 
nao teria favoritos* 

O potencial dc transformação de alguém em bode expiató¬ 
rio é diminuído nesse modelo através da assistência que os mem¬ 
bros recebem para identificarem-se uns com os outros e até mes¬ 
mo com q membro potencialmente bode expiatório. O terapeu¬ 
ta tenta demonstrar aos membros do grupo que o que eles têm 
em comum é mais forte do que aquilo que os divide, e o que têm 
em comum é a hospitalização em si e os aspectos inevitavel¬ 
mente frustrantes da vida nesse ambiente. Os membros rece¬ 
bem permissão para reconhecer e aceitar suas reações emocio¬ 
nais mediante o reconhecimento de que são partilhadas no gru¬ 
po e de que são reações razoáveis, consideradas as realidades 
da vida da unidade {por exemplo, o fato de os membros terem 
freqüentemente de esperar ou serem, amiüde, interrompidos por 
outras pessoas necessitadas). Daí o modelo de relações objetais- 
sistemas gerais baseado no conflito permitir o surgimento de 
afetos negativos r\o grupo, mas intencionalmente, por uma ma¬ 
neira que os membros podem tolerar* 

QUESTÕES CLÍNICAS 

Seleção e Preparação dos Pacientes 

Por duas razões, os critérios para incluir pacientes interna¬ 
dos num grupo são variados. Primeira, os objetivos de certos 
modelos sâo relevantes para alguns pacientes e não para outros* 
Exemplificando, alguns grupos comportamentalmente orienta¬ 
dos enfocam comportamentos particulares que determinado 
paciente pode não apresentar. Segunda, os modelos variam nas 
demandas cue fazem aos recursos que o paciente tenha para 
trabalhar no grupo, Por exemplo, alguns modelos, tal como o 
modelo de pauta interacional, exigem que o membro seja capaz 
de tolerar a ansiedade evocada por intervenções exploratórias. 

Apesar dessa variabilidade nos critérios de inclusão, muitos 
modelos partilham um certo número de critérios de exclusão. 
Muitos deles excluem pessoas que são cognitivamente prejudi¬ 
cadas, quer pelas sequelas de terapia recente de etetrochoque, 
quer pela presença de uma síndtome mental orgânica* Entre¬ 
tanto, devido ao numero crescente de pessoas idosas que estão 
sendo psíquiatricamente hospitalizadas (fato que reflete mudan¬ 
ças na demografia), abordagens grupais especializadas estão 
sendo desenvolvidas para pessoas que tenham algum prejuízo 
orgânico (Saul, 1988), Como o senso de segurança que o mem¬ 
bro tem no grupo é de importância suprema, um outro critério 
exclui pacientes cuja presença no grupo seja um perigo, quer 
para si mesmos, quer para os uutros membros grupais. Outro 
critério ainda exclui pacientes com um grau de regressão que os 
toma inacessíveis ao contato humano, ou vulneráveis a uma 
maior descompensação, quando se envolvem com outras pes¬ 
soas. O terapeuta deve estar sempre a par das abundantes pres¬ 
sões contra transferenciais presentes no grupo de pacientes in¬ 
ternados, pressões que não se mostram menos operativas no 
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processo de seleção, O terapeuta deve estar vigilante de que a 
exclusão de um paciente de um grupo baseia-se na realidade e 
não na contratransferênda. Como Kíbçl ( 1392 ) apuuiyu, quan¬ 
do pacientes são excluídos meramente porque suas produções 
psicóticas desencorajam o terapeuta, envia-se uma mensagem a 
todos os pacientes do meío-ambiente de tratamento que os as¬ 
pectos regredidos de seu pensar e seu comportamento são ina¬ 
ceitáveis, 

Á maior parte dos autores que escreveram sobre psieotera- 
pía grupai de pacientes internados concorda em que a prepara¬ 
ção dos padentes para a experiência grupai é dedsiva pare acu 
ingresso bem-sucedido no grupo, À principal função da prepa¬ 
ração é ajudar os padentes a formar expectativas exatas do gru¬ 
po mediante a apresentação das meias desse e dos meios atra¬ 
vés dos quais elas serão atingidas, A preparação é tambem con¬ 
siderada uma oportunidade para apoiar a estabilidade dos li¬ 
mites do grupo, enfatizando a importância do comparedmento 
reguiar e da pontualidade. 

O formato utilizado ao preparar-se pacientes internados para 
a experiênda grupai é altamente variável Alguns autores (Co¬ 
che, Coche, 1986) advogam entrevbias individuais, que dão ao 
terapeuta ocasião de explorar as resistências que os pacientes 
tenham a participar do grupo. Outros (Brabcrder, 1985) vêem 
uma sessão preparatória de pequeno grupo, com três ou quatro 
membros, como uma oportunidade que se dá aos pacientes de 
terem uma experiência não ameaçadora de estarem num grupo 
com outros. Outros autores ainda Ofelom, 1983) valorizam o as¬ 
pecto prático de incorporar a preparação ao começo do grupo 
em si. 


Organização do Grupo 

O grupo de pacientes internados, tipicamente, reune-se duas 
a cinco vezes pur semana, por 45 a 75 minutos em cada reunião. 
Sessões mais breves são geralmente recomendadas para mem¬ 
bros de funcionamento baixo. 

O grupo compõe-se, usualmente, de sete a nove membros. 
Á facilidade com que possa acomodar mais ou menos membros 
do que isso depende da abordagem utilizada. Os grupos que 
enfatizam intervenções em nível individual tais como os mode¬ 
los comportamentais, têm probabilidade de serem comprometi¬ 
dos por mais de nove membros Já as abordagens que dão ênfa¬ 
se à exploração interpessoal e apoiam-se numa diversidade de 
estilos interpessoais sio adversa mente afetadas por menos de 
sete membros. 


Papel do líder 

Considerados o breve período de tempo em que os mem¬ 
bros tipicamente participam de grupos de pacientes internados, 
d seriedade de suas patologias e o seu potencial para maior re¬ 
gressão, o terapeuta grupai de pacientes internados deve ser al¬ 
imente ativo, quando comparado ao terapeuta grupai ambula- 
torial. Os líderes devem desempenhar um certo número de ta¬ 
reias importantes, independentemente da abordagem que utili¬ 
zam no grupo, 

Limites, Primeiro, o terapeuta deve administrar os limites 
do grupo (Rice, Rutan, 1981), O limite que separa o grupo de 


seu contexto deve ser estável e otimamente permeável. Para ter 
um limite estável, o terapeuta deve certificar-se de que o grupo 
começa c termina c ensis te n temente, tem um lugar constante de 
encontro e nãü é perturbado por interrupções durante a sessão 
em si. Essas fontes de estabilidade ajudam os membros a perce¬ 
berem o grupo como um santuário no qual podem correr o risco 
de envolverem-se uns com os outros e com a tarefa grupai 

Para uma permeabilidade ótima da fronteira externa do gru¬ 
po, o terapeuta deve assegurar a existência de um fluxo regular 
de informações do grupo para a unidade e vice-versa. Como o 
grupo é afetadn pelo ambiente, o terapeuta tem de ter informa¬ 
ções sobre esse último, a fim de entender eventos que aconte¬ 
cem naquele. Embora informações desse tipo sejam importan¬ 
tes para todos os terapeutas grupais de pacientes internados, 
elas são particularmente decisivas para abordagens {o modelo 
de relações objetais-sistemas gerais, por exemplo) em que o in¬ 
grediente mu ta ti vo do tratamento grupa] é a exploração da re¬ 
lação gnipo-ambiente, Um fluxo de informações do grupo para 
o ambiente, ou, mais especificamente, para a equipe de trata¬ 
mento, é útil na criação de um dima favorável ao grupo. Quan¬ 
do o terapeuta grupai contribui com a respeito da dinâ¬ 

mica da unidade que se baseiam na dinâmica grupai, ou sobre 
as questões interpessoais de pacientes individuais (Kibel, I9S7a), 
os membros do quadro de pessoal conseguem perceber o valor 
da terapia de grupo. 

Apoio emocional. Segundo, o terapeuta deve proporcionar 
muito apoio emocional {Yalon, 1983), apoio esse que pode assu¬ 
mir muitas formas. Uma delas que recebe êr.fase por parte de 
aderentes de abordagens diferentes é a assistência aos membros 
em identificarem-se com as experiências uní dos outros, parti- 
cularmente os membros que se experiencíam como separados 
dos demais por seus sintomas, afetos perturbadores e impulsos. 
Outras técnicas de fornecer apoio são transmitir uma compre¬ 
ensão empática das experiências dos membros, assumir uma 
atitude não ajuizadora para com suas experiencias e relacionar- 
se de maneira cordial e reagente. De modo geral, os terapeutas 
grupais de pacientes internados apresentem um nível modera- 
co de transparência; eles fazem revelações pessoais, quando es¬ 
sas se acham a serviço das metas do grupo. 

Estrutura cognitiva. Terceiro, o terapeuta deve fornecer aos 
membros uma estrutura cognitiva com a qual possam organi¬ 
zar suas experiências. Ás abordagens atuais diferem quanto ao 
tipo de estrutura fornecido. Exemplificando, no modelo de so¬ 
lução de probíemas, os membros recebem uma sequência de eta¬ 
pas para com ela organizarem suas operações cognitivas sobre 
material afetivo. No modelo de relações objetais-sistemas ge¬ 
rais, a estrutura é proporcionada através de interpretações que 
revelam a conexão existente entre experiências afetivas e acon¬ 
tecimentos nas vidas dos membros. O modelo de pauta intera- 
cional cria uma estrutura cognitiva ajudando os membros a de¬ 
limitarem e operadonalizarem seus problemas interpessoais e 
buscarem sistematicamente soluções mediante a solicitação de 
feedbad c. 


PESQUISA 

Poucos estudos de resultados foram empreendidos para tes¬ 
tar a eficácia de muitos modelos atuais. É provável que a maior 
concentração desses estudos tenha envolvido os modelos de treí- 
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namento de habilidades, possivelmente, porque as metas des¬ 
ses modelos são relativamente fáceis de operacionalizar, e o pro¬ 
gresso em alcançar essas metas é fácil de ser mensurado. Exem¬ 
plificando, o modeio de solução de problemas foi utilizado exi- 
tosamente com uma população mista de pacientes internados 
(Coche, Douglas, 1977), uma população esquizofrênica (Fekaia, 
Siege), Ferrar, 1985) e uma população de abuso dc substâncias 
(Intagliata, 1978)* Resultados positivos foram encontrados, quan¬ 
do o modelo de treinamento de habilidades sociais foi utilizado 
com um grupo esquizofrênico {Uberman, Mueser, Wallace, 1986), 
um grupo esquizoafetivo (Mueser, Bellack, Douglas, Wade, 1991), 
um grupo agudo misto (Mueser, levine, Bellack Douglas, Bra- 
dy, 1990), um grupo de abuso de substâncias (Eríksen, Bjoms- 
tad, GotestaiHr 1986) e um grupo de pessoas com transtornos de 
personalidade (Rice, Chapiin, 1979). Uma fraqueza da pesquisa 
tanto do modelo de solução de problemas quanto do modelo de 
habilidades sociais é que raramente os testes empíricos voíta- 
ram-se para a questão da capacidade de generalização — isto é, 
se o método de solução de problemas ou a habilidade social 
adquirida são utilizados na vida do paciente fora do hospital 
(Brabender, Fallon, 1993). 

Faltam estudos bem controlados de resultados sobre as va¬ 
riantes estruturadas do modelo interpessoal — isto é, o modelo 
de pauta interacional e o modelo grupai de enfoque. Entretanto, 
as versões menos estruturadas da abordagem interpessoal rece¬ 
beram um certo apoio com um grupo de diagnóstico misto (Beu- 
tler, Frank, Schieber, Calvert, Gaines, 1984) e com um grupo crô¬ 
nico (Beard, Scott, 1975). À abordagem interpessoal inspirou uma 
considerável quantidade de pesquisas sobre fatores terapêuti¬ 
cos e mecanismos potenciais de mudança no grupo. Estudos 
descobriram que pacientes internados de funcionamento rciati- 
vamente elevado valorizam os tipos de processos que o modelo 
de pauta interacional enfatiza, tais como aprendizagem inter¬ 
pessoal, aprendizagem vicária e responsabilidade (Leszcz, Ya- 
lo m, Nordea 1985), Achados desse tipo nao constituem dados 
de resultados, mas sugerem que o tratamento tem probabilida¬ 
de de ter credibilidade junto aos pacientes e, como Ml, evoca sua 
motivação a participar plenamente dele. Os mesmos investiga¬ 
dores encontraram que os pacientes internados classificam a te¬ 
rapia como apenas segunda em importância quanto a sua tera¬ 
pia individual. Num estudo quase experimental, E. Jane Jones e 
Mary Ann McColl (199]) encontraram que, após participar de 
um grupo de pauta interacional durante 20 semanas, os pacien¬ 
tes internados masculinos de uma instituição forense relataram 
um aumento de interesse em participar de outros grupos de 
ambiente. Um aumento comensurado, no entanto, foi visto nos 
participantes de um grupo de habilidades sociais comportanen- 
talmente orientado. 

Falta atualmente ao s variados modelos psicanalíticos apoio 
empírico para sua eficácia. Entretanto, um dos aspectos que dis¬ 
tingue 3S abordagens psicanalítkas, particularmente o modelo 
de relações objetais-sistemas gerais, das variadas abordagens 
interpessoais e de treinamento de habilidades é a oportunidade 
que essas abordagens proporcionam aos membros para expres¬ 
sarem afetos negativos numa atmosfera segura. Koch (1983) 
descobriu que a oportunidade de os membros processarem a 
hostilidade achava-se associada a aumentos de auto-estima e 
diminuição da ansiedade subjetiva. 

À eficácia comparativa das abordagens existentes com po¬ 
pulações diferentes de pacientes internados e em vários tipos 


de ssttings ainda tem de ser determinada. Entretanto, como elas 
emergiram dos próprios setiings de pacientes internados, em vez 
de serem tomadas de empréstimo de outros locais de tratamen¬ 
to, todas as abordagens têm probabilidade de serem mais bem- 
sucedidas do que o foram esforços anteriores, Além disso, a for¬ 
malização das abordagens à psicoterapia grupai de pacientes 
internados no decurso dos últimos 15 anos deve facilitar gran- 
demente futuros esforços comparativos de pesquisa, 

REMISSÕES SUGERIDAS 

A teoria dos sistemas é examinada na Seção A.4, e as rela¬ 
ções objetais, na Seção B,5. Díscute-se a psicoterapia psicanalíti- 
ca grupai na Seção B.2; a psicoterapia interpessoal grupai, na 
Seção B.7; a psicoterapia cognitivo-comportamental grupai, na 
Seção B.9, e a psicoterapia grupai a. curto prazo, na Seção B.14. A 
psicoterapia de grupo com esquizofrênicos é debatida na Seção 
D.3; com usuários abusivos de substâncias, na Seção D.5, e com 
pessoas infectadas pelo HIV, na Seção D.8, A seleção e prepara¬ 
ção dos pacientes, asrim como a organização do grupo, são es¬ 
tudadas na Seção A*7, e debate-se a pesquisa na Seção F.4, 
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INTRODUÇÃO 

O hospital diurno ou hospiuWía [iay hspml] é, àe longe, a 
forma mais comum de hospitalização parcial. Foi lançado no 
nrnndo ocidental, em sua forma moderna, na década de 40, e 
encontra-se hoje numa encruzilhada L[ue promete decidir a des¬ 
tino de sua existência* Dois acontecimentos recentes e impor* 
tautes são, cada um deles, capazes de afetar o movimento da 
hospitalização parcial. O pnrnetro é sua índusão como despesa 
cobravel pela primeira \ 7 ez nos Estados Unidos {American Me¬ 
dicai Associa ciem, 1992), À relutância de terceiros responsáveis 
por seu pagamemo, encarando a hospitalização parda! em base 
equitativa com os cuidados psiquiátricos atnbulatoriais e de 
pacientes internados, tem sido uma das razões fornecidas para 
a siítmtilização crônica da hospitalização diuma, 

O outro evento foi o fechamento de um mímero substancial 
de instalações de hospitalização pardal nos últimos seis anos, e 
tem-se de justapor isso ao auge da expansão dos hospitais-dia, 
Entre 1963 e 19?2, ocorreu uma taxa de crescimento anual im¬ 
pressionante, de cerca de 70% no numero de programas, O au¬ 
mento no número de pacientes por eles servidos foi ainda mais 
expressivo: o dobro da taxa de crescimento dos próprios pro¬ 
gramas. Relatórios cheios de entusiasmo quase ingênuo e ex¬ 
pectativas irrealistas de substituição da necessidade de cuida¬ 
dos a pacientes internados altemaram-se com artigos cheios de 
pessimismo e, até mesmo, desespero quanto ao futuro dos hos¬ 
pitais diurnos. Passando-se em revista a literatura da hospitali¬ 
zação parcial, fica-se com a impressão distinta dc que todo o 



